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objectifs 

CONNAiTRE des principales formes cliniques 
des angines, leurs agents etiologiques et leurs 
complications. 

CONNAiTRE (’utilisation appropriee du test 
de diagnostic rapide (TDR). 

SAVOIR PRESCRIRE le traitement approprie, 
antibiotique et/ou symptomatique, a un patient 
presentant une angine ou une rhinopharyngite. 


Angines de I’adulte et de I’enfant 

L’angine est une pathologie infectieuse extremement frequente. 
Elle correspond a une infection des tonsilles palatines, plus commu- 
nement appelees « amygdales ». II s’agit dans la grande majorite 
des cas d’infections d’origine virale spontanement resolutives en 
quelques jours. Cependant, une origine bacterienne est possible, 
liee notamment au streptocoque B hemolytique du groupe A. 
Ces angines bacteriennes peuvent etre a I’origine de complications 
loco-regionales et/ou generales, il est done primordial de savoir 
les diagnostiquer et les prendre en charge par une antibiotherapie 
adaptee. 

Epidemiologie 

Les premieres angines apparaissent vers I’age de 18 mois, il 
existe un pic de frequence entre 5 et 1 0 ans, puis une diminution 
progressive de son incidence avec I’age, traduisant une tendance 
spontanee a I’involution des amygdales palatines chez la plupart 
des patients. 


Elies sont responsables de la prescription de 8 millions d’antibio- 
therapies chaque annee. 

Etiologie 

La tres grande majorite des angines sont d’origine virale (70 %) ; 
les virus les plus frequents sont I ’adenovirus, les virus influenzae, 
para-influenzae, HSV1 ou encore les virus de type coxsackie. 

Les causes bacteriennes represented done 30 % des cas. Le 
streptocoque B hemolytique du groupe A est la bacterie la plus 
frequente. II expose le patient a des complications loco-regionales 
ou generales. II est done primordial de traiter les patients ayant 
une angine a streptocoque B hemolytique du groupe A. D’autres 
bacteries peuvent egalement etre responsables d ’angines : autres 
streptocoques (groupe B, C ou G), staphylocoques. 

Diagnostic 

Le diagnostic d’angine est clinique. II repose sur I’examen de 
I’oropharynx a I’abaisse-langue. Le tableau clinique associe un 
syndrome infectieux avec fievre le plus souvent, des signes 
fonctionnels avec une odynophagie au premier plan (douleur a la 
deglutition) et des anomalies de I’examen de I’oropharynx. 

Le syndrome infectieux peut etre frustre, avec presence d ’une simple 
febricule. Le patient peut se plaindre de multiples symptomes : 

- rhinorrhee ; 

- douleur pharyngee ; 

- douleurs abdominales (notamment chez I’enfant) ; 

- otalgie reflexe ; 

- syndrome pseudo-grippal (myalgies, cephalees, coryza, toux...). 

Des adenopathies douloureuses notamment situees dans le 

territoire sous-digastrique peuvent apparartre. 

Les amygdales palatines presentent des modifications morpho- 
logiques : hypertrophie, congestion, depots, erytheme a I’origine 
de la description de cinq formes cliniques differentes. 
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FIGURE 2 


Angine erythemato-pultacee. 



Forme Clinique 

1. Angine erythemateuse (fig. 1) 

II s’agit de la forme clinique la plus frequente. Les amygdales 
apparaissent hypertrophies et congestives. L’ensemble de Poro- 
pharynx est inflammatoire. Elies sont volontiers d’origine virale 
mais peuvent parfois etre causees par le streptocoque B hemo- 
lytique du groupe A. 

2. Angine erythemato-pultacee (fig. 2) 

En plus des anomalies precedemment decrites, les amygdales 
sont recouvertes de depots purulents. Elies sont volontiers as- 
sociees a une infection par le streptocoque B hemolytique du 
groupe A ou d’origine virale. 

3. Angine pseudo-membraneuse 

Les amygdales sont recouvertes de fausses membranes. II s’agit 
de plaques blanchatres confluentes. Deux causes doivent etre 
systematiquement recherchees. 

Diphterie : pathologie rare mais en recrudescence notamment 
chez des sujets non vaccines originaires des pays de Test euro- 
peen (Ukraine, Bielorussie...). Les fausses membranes sont tres 
adherentes, confluentes et depassent largement les amygdales 
palatines. II s’agit d’une urgence therapeutique car des signes 
neurologiques ou cardiologiques (bloc auriculo-ventriculaire 
complet) peuvent mettre en jeu le pronostic vital. 

Mononucleose infectieuse : il s’agit d’une infection liee a EBV ( Epstein - 
Barr virus) c’est une pathologie frequente, notamment chez 
I’adolescent. II survient dans un contexte d’asthenie marquee. 
Les fausses membranes sont peu adherentes, non confluentes 
et ne depassent pas les loges amygdaliennes. Certains signes 
cliniques sont tres evocateurs de ce diagnostic comme un rash 
scarlatiniforme lors de la prise d’une penicilline, un purpura petechial 
du voile, une splenomegalie ou un ictere conjonctival (cytolyse 
hepatique associee). 

4. Angines vesiculeuses 

L’oropharynx presente des vesicules, elles sont volontiers asso- 
ciees a une cause virale : enterovirus, coxsackie, primo-infection 
herpetique. Le syndrome pieds-mains-bouche (lesions vesiculeuses 
des extremites associees a une stomatite vesiculeuse) est lie le 
plus souvent au virus coxsackie. 

5. Angines ulcereuses ou ulcero-necrotiques (fig. 3) 

Les amygdales presentent de veritables ulcerations avec des 
foyers de necrose. La symptomatologie est tres bruyante, avec 
le plus souvent une aphagie complete. Elies sont classiquement 
associees a I’association fuso-spirillaire (Fusobacterium necro- 
phorum + spirochetes) dans un contexte de mauvaise hygiene 
bucco-dentaire. II convient cependant de ne pas meconnartre 
une tumeur amygdalienne (unilaterale le plus souvent) ou une 
leucemie aigue avec neutropenie associee. 

Examens complementaires 

Le diagnostic des angines reste essentiellement clinique. Le 
praticien doit se souvenir que seules les angines bacteriennes a 
streptocoque B hemolytique du groupe A exposent les patients 
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POINTS FORTS A RETENIR 

© L’ angine est une infection de la tonsille palatine. 

© Son etiologie est virale dans la plupart des cas. 

© Seules les angines a streptocoque du groupe A doivent 
beneficier d’une antibiotherapie orale. 

© Le diagnostic des angines a streptocoque du groupe A 
repose sur le test de diagnostic rapide. 

© L’antibiotherapie de premiere intention en I’absence 
d’allergie est I’amoxicilline a la dose de 2 g/j (50 mg/kg/j 
chez I’enfant) en 2 prises pendant 6 jours. 

© Les angines a streptocoque du groupe A peuvent 
entramer des complications loco-regionales ou generales 
expliquant la necessity d’une antibiotherapie. 

O Dans les autres cas, seul un traitement symptomatique 
est necessaire. 

© Le phlegmon peri-amygdalien est la principale complication 
des angines aigues. Une prise en charge specialist avec 
ponction-drainage de la collection est necessaire. 

© La rhinopharyngite est la principale pathologie infectieuse 
de I’enfant. Elle permet au nourrisson de developper son 
immunite. Seul un traitement symptomatique doit etre propose. 

© Le praticien doit cependant etre vigilant aux complications 
de cette pathologie (otites, ethmoidites, laryngites...). 



bilite avoisinant 90 %. Chez le nourrisson et I’enfant de moins 
de 3 ans, un test de diagnostic ou une culture bacteriologique 
sont habituellement inutiles, les angines observees a cet age 
sont rares, le plus souvent d’origine virale, de plus il n’y a pas 
de rhumatisme articulaire aigu decrit avant I’age de 3 ans. 
Chez I’adulte, un test de diagnostic rapide ne doit etre realise 
que lorsque le score de Maclsaac est superieur a 2 (fig. 4). Les 
scores cliniques n’ont par contre aucune valeur chez I’enfant. 
Le resultat est obtenu en 5 minutes. 

En pratique courante, aucun autre examen complementaire 
n’est necessaire. 

Le prelevement pharynge doit etre propose devant les autres 
formes cliniques : angines ulcereuse, ulcero-necrotique ou 
pseudomembraneuse, ou chez un patient presentant des fac- 
teurs de risque de rhumatisme articulaire aigu. 

Des serologies virales devront etre prescrites en cas de doute 
sur une infection a EBV ou sur une primo-infection liee au virus 
de I’immunodeficience humaine (VIH). 

Prise en charge 

1. Angine erythemateuse ou erythemato-pultacee avec test 
de diagnostic rapide negatif 

Les complications des angines virales ou des angines bacte- 
riennes non liees au streptocoque B hemolytique du groupe A 
sont extremerment rares. Le traitement est done symptoma- 
tique. II associe des antalgiques antipyretiques, des bains de 
bouche et parfois des collutoires. Les anti-inflammatoires steroi- 
diens ou non steroidiens doivent etre proscrits. 

2. Angine erythemateuse ou erythemato-pultacee avec test 
de diagnostic rapide positif. 

Une antibiotherapie (tableau 2) est necessaire. Ses objectifs sont 
multiples : 


a des complications generales et a ce titre doivent etre traitees 
par une antibiotherapie ciblee. 

L’examen clinique n’a qu’une valeur d’orientation concernant 
le diagnostic microbiologique des angines. Certains signes de 
I’examen clinique peuvent orienter vers une cause bacterienne : 
fievre > 38,5 °C, odynophagie intense, douleur abdominale, an- 
gines erythemato-pultacees ; d’autres vers une etiologie virale : 
dysphagie moderee, febricule, toux, angines vesiculeuses. Ce- 
pendant, la sensibilite de I’examen clinique reste faible. 

Deux outils diagnostiques ont done ete developpes pour aider 
le praticien dans sa demarche therapeutique : 

- le score de Mac Isaac : le mode de calcul de ce score est 
rappele ci-contre (tableau 1), il tient compte de la fievre, d’une 
toux associee, de la presence d’exsudat et/ou d’adenopathies 
cervicales douloureuses ; 

- le test de diagnostic rapide : dans les etudes cliniques deva- 
luation, il presente une specificite d’environ 95 % et une sensi- 


§ Score de Maclsaac a utiliser chez I'adulte 

CO 


<c 


• Fievre > 38 °C 1 

• Absence de toux 1 

• Adenopathies cervicales sensibles 1 

• Atteinte amygdalienne volume ou exsudat) 1 

• Age de 15 a 44 ans 0 

• Age > 45 ans - 1 


TOTAL 

Les patients ayant un score de Maclsaac ^ 2 ont au maximum une probability 
defection a SGA de 5 %. Un tel score chez I'adulte permet de decider de ne pas 
faire de TDH et de ne pas prescrire d'antibiotique. 
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Message de I'auteur 


« Angine et pharyngite » est un item 
classique pouvant faire I’objet de multiples 
questions. 

La question type verifiera les connaissances 
du candidat concernant la demarche diagnostique 
devant une angine erythemateuse 
ou erythemato-pultacee. La place du test de 
diagnostic rapide et le type d’antibiotherapie 
doivent etre parfaitement connus par le candidat 
car tres codifies. 

Le candidat doit savoir expliquer les raisons 
et les objectifs de la prescription 
d’une antibiotherapie au cours d’une angine 
erythemateuse ou erythemato-pultacee. 

Le jury sera probablement intransigeant vis-a-vis 
de la prescription d’une antibiotherapie inutile ou 
inadaptee, que ce soit pour une angine a test de 
diagnostic negatif ou une rhinopharyngite. 

Parmi les complications, le phlegmon 
peri-amygdalien nous paraTt pouvoir faire I’objet 
de questions accessoires : il doit etre evoque 
devant la presence d’une asymetrie de 
I’oropharynx avec trismus et oedeme de la luette. 

Le candidat doit connaitre les caracteristiques 
et etiologies des angines pseudo-membraneuses. 
II doit savoir evoquer les deux diagnostics 
principaux : mononucleose infectieuse et diphterie 

Enfin, dans le cadre d’un dossier transversal, 
une hematurie apparaissant dans les suites 
d’une infection rhinopharyngee doit amener le 
candidat a discuter deux diagnostics : 
glomerulo-nephrite post-streptococcique 
et nephropathie a IgA (maladie de Berger ). 


- diminuer la duree des symptomes ; 

- prevenir les complications post-infection par le streptocoque B 
hemolytique du groupe A ; 

- prevenir les complications loco-regionales ; 

- eviter la dissemination du streptocoque B hemolytique du groupe A. 
Le traitement de 1 re intention chez I’adulte est I’amoxicilline 

2 g/j pendant 6 jours. Chez I’enfant de plus de 3 ans, I’amoxicil- 
line est donnee a 50 mg/kg/j pendant 6 jours en 3 prises. 

En cas d’allergie vraie aux penicillines sans allergie aux cepha- 
losporines (situation la plus frequente), le traitement de choix 
repose sur la famille des cephalosporines de 2 e et 3 e generation 
par voie orale : 

- chez I’enfant : cefpodoxime (du fait d’une mauvaise accepta- 
bility et d’une mauvaise adherence au traitement, les suspen- 
sions de cefuroxime-axetil ne sont plus recommandees) ; 

- chez I’adulte : cefuroxime-axetil ou cefpodoxime ou cefotiam. 
En cas de contre-indication aux betalactamines, une prise en 

charge par macrolides est recommandee : azithromycine, clari- 
thromycine ou josamycine. 

3. Autres types cliniques 

Mononucleose infectieuse : le diagnostic repose sur un hemogramrme 
(hyperleucocytose avec lymphocytose hyperbasophile) et la se- 
rologie EBV. Un bilan hepatique doit etre propose, a la recherche 
d’une cytolyse hepatique. Le traitement est symptomatique. 

Diphterie : le diagnostic est assure par le prelevement de gorge, 
la recherche de Corynebacterium diphteriae doit etre specifiee. 
L’isolement (d’un mois), la serotherapie antidiphterique (10 000 a 
20 000 U chez I’enfant, 30 000 a 50 000 U chez I’adulte) et une 
antibiotherapie doivent etre mis en route immediatement, afin 
d ’eviter les formes malignes, autrefois de pronostic tres grave. 

Angines ulcero-necrotiques : le diagnostic est confirme par un pre- 
levement de gorge. Le traitement de I’angine de Vincent repose 
sur la prescription d’une penicilline, la prise en charge etiologique 
est egalement fondamentale (remise en etat bucco-dentaire, 
lutte contre la denutrition). 

Angines vesiculeuses : ces angines virales (coxsackie du groupe A ou 
HSV1) evoluent favorablement en quelques jours, aucun examen 
complementaire n’est necessaire, le traitement est symptomatique. 

4. Traitement chirurgical 

L’ablation des amygdales palatines ou amygdalectomie est le 
traitement de reference des angines aigues recidivantes. Cette 
chirurgie n’est pas denuee de risques, notamment hemorragiques. 
Les indications sont parfaitement codifiees : plus de 4 angines 
par an, plus de 2 phlegmons peri-amygdaliens, ou 1 episode de 
cellulite cervicale. 

Complications 

1. Generates 

Elies sont dues au streptocoque betahemolytique A. Les angines 
a streptocoque betahemolytique A evoluent le plus souvent fa- 
vorablement en 3-4 jours rmeme en I’absence de traitement, 
mais elles peuvent donner lieu a des complications septiques, 
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FIGURE 4 


Conduite a tenir devant une angine chez I'adulte et I'enfant de plus de 3 ans (recommandations Afssaps). 
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Schemas d'administration des traitements antibiotiques utilisables pour les angines a SGA 

Antibiotiques 

Posologies 

Duree de traitement 

(3- lactam ines 

1 Penicilline : amoxicilline 

1 Adulte : 2 g/j en 2 prises 

1 Enfants > 30 mois : 50 mg/kg/j en 2 prises (sans depasser la posologie adulte) 

6 jours 

1 C2G : cefuroxime-axetil 

1 Adulte : 500 mg/j en 2 prises 

4 jours 

1 C3G : cefotiam 

cefpodoxime 

1 Adulte : 400 mg/j en 2 prises 

1 Adulte : 200 mg/j en 2 prises 

1 Enfants 8 mg/kg/j en 2 prises (sans depasser la posologie adulte) 

5 jours 

5 jours 

Macrolides 

1 Azithromycine 

1 Adulte : 500 mg/j en 1 prise unique journaliere 

1 Enfant : 20 mg/kg/j en 1 prise (sans depasser la posologie adulte) 

3 jours 

1 Clarithromycine (standard) 

1 Adulte : 500 mg/j en 2 prises 

1 Enfant : 1 5 mg/kg/j en 2 prises (sans depasser la posologie adulte) 

5 jours 

1 Clarithromycine (LP) 

1 Adulte : 500 mg/j en 1 prise journaliere 

5 jours 

1 Josamycine 

1 Adulte : 2 g/j en 2 prises 

1 Enfant : 50 mg/kg/j en 2 prises (sans depasser la posologie adulte) 

5 jours 


* Apres prelevement de gorge pour culture bacteriologique et antibiogramme si le taux de resistance des SGA aux macrolides est > 10 %. 
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locales ou generales, et a des syndromes post-streptococciques 
(rhumatisme articulaire aigu, glomerulonephrite aigue). 

Ces complications sont de nature dysimmunitaire liees a la 
mise en circulation de complexes immuns pouvant se deposer 
au niveau des articulations ou des glomerules renaux. 

Rhumatisme articulaire aigu : il debute 1 5-20 jours apres I’infection 
amygdalienne initiale. Les manifestations articulaires sont les 
plus frequentes : polyarthrite mobile, migratrice, asymetrique 
des grosses articulations. La duree spontanee de I’acces rhu- 
matismal est d’environ un mois. II disparaTt sans sequelle, tandis 
que d’autres localisations apparaissent sans systematisation. 
Les manifestations cardiaques constituent I’element pronos- 
tique essentiel. II peut s’agir d’une atteinte isolee ou globale des 
3 tuniques cardiaques (endocardite, myocardite et pericardite), 
des sequelles valvulaires a long terme sont possibles. Un elec- 
trocardiogramme et une echographie cardiaque permettent de 
confirmer le diagnostic et de surveiller revolution. L’apparition de 
mouvements involontaires, desordonnes, anarchiques, diffus, 
bilateraux fait evoquer une atteinte neurologique aussi appelee 
choree de Sydenham. Cette symptomatologie neurologique 
n’apparait, comme les stenoses valvulaires, qu’apres de nom- 
breuses poussees inflammatoires. Les personnes presentant 
des facteurs de risque de rhumatisme articulaire aigu doivent 
beneficier systematiquement d’un prelevement de gorge devant 
toute angine : 

- antecedent de rhumatisme articulaire aigu ; 

- sejours en region endemique de rhumatisme articulaire aigu ; 

- conditions socio-economiques defavorables ; 

- episodes multiples d’angines a streptocoque B hemolytique 

du groupe A. 

Glomerulonephrite aigue post-streptococcique : il s’agit le plus souvent 
d’un syndrome nephritique aigu avec hermaturie macroscopique, 


proteinurie, hypertension arterielle et parfois insuffisance renale 
aigue necessitant une hemodialyse. II apparaTt 2-3 semaines 
apres I’infection initiale. Son evolution est le plus souvent favo- 
rable. 

2. Loco-regionales 

Seules les angines d’origine bacterienne (streptocoque B hemo- 
lytique du groupe A en grande rmajorite) peuvent se compliquer. 
Ces complications sont en augmentation. Des causes generales 
peuvent les favoriser (diabete, obesite, imrmunodepression) ; des 
prises iteratives en automedication d’anti-inflammatoires semblent 
egalement constituer un facteur favorisant. 

Phlegmon peri-amygdalien : il s’agit de la formation d’une collection 
situee entre la capsule de I’amygdale et la paroi pharyngee. Certains 
signes cliniques sont tres evocateurs : oedeme de luette, bom- 
bement du pilier anterieur, trismus, halitose ou hypersialorrhee. 
L’oropharynx apparart tres asymetrique (fig. 5). 

Le diagnostic est clinique. Le traitement associe une ponction/ 
incision de la collection avec analyse bacteriologique du liquide 
purulent et une antibiotherapie par amoxicilline-acide clavula- 
nique pour une duree de 1 0 jours. 

Le traitement oral et ambulatoire n’est possible que chez I’adulte, 
observant, sans cormorbidite et pouvant etre surveille. Une 
consultation de controle a 48 heures est indispensable. Dans les 
autres cas, une hospitalisation et une antibiotherapie intravei- 
neuse sont proposees. 

Adenite cervicale suppuree : les angines sont le plus souvent ac- 
compagnees d’adenopathies douloureuses, parfois I’infection 
peut s’y developper et se collecter. L’examen clinique montre la 
presence d’une adenopathie douloureuse, induree et fluctuante. 
La tomodensitometrie confirme le diagnostic. Le traitement re- 
pose sur un drainage chirurgical. 

Abces para- ou retropharynge : I’infection peut egalement diffuser 
aux espaces retro- ou parapharynges (pre- ou retrostylien). Ces 
infections entraTnent le plus souvent un bombement pharynge 
posterieur ou lateral. La dysphagie est tres importante. Un torti- 
colis peut etre note. Le diagnostic repose sur une tomodensito- 
metrie (TDM) cervicale avec injection de produit de contraste 
confirmant la presence d’un abces et la region concernee. Le 
traitement associe un drainage chirurgical et une antibiotherapie 
intraveineuse a large spectre. 

Cellulite cervicale : il s’agit d’une infection des espaces cellulo- 
graisseux cervicaux se developpant le long des aponevroses 
cen/icales. II s’agit d’une urgence medico-chirurgicale, le pronostic 
vital est engage. L’examen clinique note un placard erythemateux 
cutane, la peau prend un aspect cartonne, indure. La palpation 
cervicale est douloureuse. II s’agit a ce stade d’une cellulite cer- 
vicale presuppurative. Secondairement, I’infection evolue vers le 
stade suppure, la peau est tendue, une masse renitente est sou- 
vent retrouvee a la palpation, une dyspnee peut apparaTtre. Le 
scanner retrouve des collections (fig- 6) extensives cervicales 
hypodenses. Sans traitement, I’infection peut evoluer vers des 
formes extensives necrosantes et/ou vers une mediastinite. 
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FIGURE 6 


TDM cervicale avec 
injection de produit 
de contraste montrant 
les collections cervicales 
droites (hypodensite 
centrale entouree 
d’une hyperdensite 
peripherique). 



Rhinopharyngites de I’enfant 

La rhinopharyngite est la premiere pathologie infectieuse de 
I’enfant et la premiere cause de consultation en pediatrie. Elle est 
definie comme une atteinte inflammatoire de I’etage superieur du 
pharynx (pharyngite) a laquelle vient s’associer de fagon variable 
une atteinte nasale (rhinopharyngite). Elle est d’origine virale, 
devolution spontanement favorable en 7 a 10 jours. 

Etiologie 

Les virus sont de tres loin les principaux agents pathogenes 
des rhinopharyngites : rhinovirus, coronavirus, virus respiratoire 
syncytial (VRS), virus Influenza et para-influenza, adenovirus, 
enterovirus... Ces virus induisent une immunite locale de courte 
duree qui ne protege pas contre les types heterologues, et des 
lors permet les reinfections. 

Diagnostic 

II est facilement etabli, chez un enfant de 6 mois a 8 ans qui 
presente un syndrome infectieux brutal associant : une fievre a 
38,5 °C-39 °C, quelquefois plus elevee a 40 °C, surtout mati- 
nale, avec agitation, parfois vomissements et diarrhee ; une obs- 
truction nasale avec rhinorrhee mucopurulente, pouvant entraT- 
ner des troubles graves de I’alimentation chez le nourrisson ; 
une obstruction tubaire aigue pouvant induire une discrete sur- 
dite de transmission ; des adenopathies cervicales bilaterales 
douloureuses. 

A I’examen, le nez est encombre de mucosites, qui s’ecoulent 
egalement au niveau de la paroi posterieure du pharynx, visibles 
a I’examen buccal. Les tympans sont congestifs. Lexamen clinique 
est peu contributif et, en pratique, il consiste a elirminer un autre 
foyer infectieux face a un syndrome febrile de I’enfant (meninge, 
articulation, digestif, pulmonaire, urinaire, otite, angine). 


Traitement 

En cas de rhinopharyngite non compliquee, il convient de 
mettre en oeuvre un traitement symptomatique (antipyretiques, 
mouchage de nez, decongestionnants, antiseptiques locaux) et 
d’assurer I’information des parents sur la nature virale de la pa- 
thologie, la duree moyenne des symptormes (7-1 0 jours), Devolu- 
tion generalement spontanement favorable mais aussi sur la 
survenue possible de complications et sur leurs signes evoca- 
teurs. Le traitement antibiotique n’est pas justifie. II ne diminue 
pas la duree des symptormes et ne previent pas les complica- 
tions. Les parents doivent etre rassures et comprendre que les 
rhinopharyngites permettent le developpement de I’immunite de 
leur enfant ainsi que son adaptation au monde exterieur. 

Complications 

La presence ou la survenue de complications bacteriennes 
conditionne la prescription d’antibiotiques, les parents doivent etre 
informes des signes pouvant faire evoquer une complication. En 
pratique, la persistance d’une fievre au-dela de 72 heures doit 
amener a une nouvelle consultation recherchant une otite moyenne 
aigue (OMA), une ethmoidite aigue, un adenophlegmon cervical ; 
un abces retropharyngien, une laryngite aigue sous- glottique.* 


G. de Bonnecaze, S. Vergez et E. Serrano declarent n’avoir aucun lien d’interets. 
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